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RESUMEN

Bajo el término tendinopatia rotuliana se engloban todas las le-
siones que afectan el tendon rotuliano, en sus porciones proximal,
central y distal. Ademas, se debe discriminar entre fases agudas
(tendinitis), cronicas (tendinosis) o roturas de espesor completo.
La tendinopatia rotuliana es una lesion frecuente en aquellos de-
portistas que realizan actividades de salto o frenadas bruscas. A
pesar de que afecta a un amplio niimero de pacientes (un 14% de
la poblacion general y hasta un 40% de los deportistas que rea-
lizan actividades de salto), su conocimiento sigue siendo escaso.
Una detallada exploracion clinica juntamente con una evalua-
cion ecografica aportara informacion suficiente para saber qué
lesion presenta el paciente. La resonancia magnética (RM) se
utilizara para evaluar las posibles lesiones asociadas, sobre todo
a nivel intraarticular.

El tratamiento debe ser inicialmente conservador y siempre
acompanado de reduccion de la carga y realizacion de ejerci-
cios combinados excéntricos e isométricos. Cuando esta fase
terapéutica inicial falla, se dispone de terapias minimamente
invasivas ecoguiadas que pueden promover el estado regene-
rativo. Cuando el tratamiento conservador falla, la cirugia debe
ser minuciosa con la finalidad de incidir sobre la parte lesionada
del tendon.

Palabras clave: Tendinosis. Rotuliana. Tendon. Diagnostico. Eco-
grafia. Cirugia. Sonocirugia.
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ABSTRACT

Patellar tendinopathy: diagnosis by ultrasound and magnetic
resonance imaging. Conservative and surgical management
alternatives

The term patellar tendinopathy encompasses all injuries of the
patellar tendon in its proximal, central and distal portions. In
addition, a distinction must be made between acute (tendinitis)
and chronic phases (tendinosis) or full thickness ruptures.
Patellar tendinopathy is frequent in athletes involved in sports
activities characterised by jumping or sudden stopping move-
ments. Although many individuals are affected (14% of the gen-
eral population and up to 40% of jumping athletes), knowledge
of these injuries remains limited.

A detailed clinical exploration together with ultrasound assess-
ment afford sufficient information to diagnose the injury. Mag-
netic resonance imaging (MRI) is used to evaluate possible asso-
ciated lesions, particularly at intraarticular level.

Conservative management is initially indicated, always accom-
panied by reduction of weight bearing and the prescription of
combined eccentric and isometric exercises. When this initial
management phase fails, ultrasound-guided minimally invasive
therapies are available that can facilitate regeneration. When
conservative treatment proves ineffective, surgery must be care-
ful in order to focus on the damaged part of the tendon.

Key words: Tendinosis. Patellar. Tendon. Diagnostics. Ultrasound.
Surgery. Sonosurgery.
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Introduccion

La tendinopatia rotuliana (TR) es un sindrome clinico
caracterizado por dolor anterior de rodilla asociado con
sensibilidad focal y lo mas frecuente es que se ubique en
el polo inferior de la rotula en la zona proximal del ten-
don rotuliano™. La etiologia principal de esta lesion son
los movimientos repetitivos que causan una carga excesi-
va del tendon, particularmente durante los deportes que
implican cambios rapidos de direccion, saltos y carreras,
como voleibol, baloncesto o futbol®.

La incidencia de TR dentro de una temporada deporti-
va entre una poblacion general de atletas se estimd en un
14,2%, con mayor incidencia en los deportes de salto y al-
canzando un maximo de hasta un 44,6% en jugadores de
voleibol®. Afecta en mayor medida a los hombres con una
proporcion de 2:1,2. Una revision sistematica detallada de
los factores de riesgo de desarrollar TR mostro que los
factores antropométricos, como un indice de masa cor-
poral alto, circunferencia abdominal grande, discrepancia
en la longitud de las extremidades o el arco del pie plano,
aumentan la predisposicion a padecer esta afeccion®.

El diagnostico se realiza mediante la anamnesis y el
examen fisico asociados a examenes complementarios de
imagen, entre los que destacan la ecografia y la resonancia
magnética (RM). Se han descrito diferentes métodos para
tratar la TR®; sin embargo, no hay consenso sobre el mejor
plan de tratamiento, porque a pesar de la gran cantidad de
posibilidades terapéuticas no existen en la literatura actual
estudios que brinden evidencia clinica sobre la superiori-
dad de una alternativa terapéutica versus otra. Por lo tanto,
el tratamiento ideal para la TR sigue sin estar claro®.

El objetivo del presente trabajo es describir las dife-
rentes opciones diagnosticas y proporcionar un analisis
de los principales tratamientos conservadores y quirdr-
gicos actuales.

Fisiopatologia

Se han propuesto varios modelos para explicar la fisiopato-
logia de la TR. Uno de los modelos mas actuales es el mo-
delo continuo de Cook et al®, donde se plantea la hipote-
sis de que un tendon normal puede soportar la carga hasta
que se supera el umbral individual de resistencia. Una vez
superada la resistencia elastica del tendon, en primer lugar
se presenta una tendinopatia reactiva, seguida de un dete-
rioro tisular y una posterior degeneracion fibrilar.

Scott et al” describieron que, cuando los tendones
estan expuestos cronicamente a volimenes de carga que
sobrepasan la capacidad fisiologica, hay un ciclo de lesion
y reparacion acumulativo y, en funcion de la gestion de la
carga, acaba en lesion o regeneracion. Es decir, si se le da
al tendon el tiempo adecuado para recuperarse, en bue-
nas condiciones locales de flujo sanguineo y nutricion, la
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maquinaria de curacion prevalecera con una regeneracion
completa. Sin embargo, si el tiempo de recuperacion es de-
masiado corto y/o el flujo sanguineo es inadecuado, la ten-
sion repetitiva conducira a la lesion definitiva del tendon.

Estudios bioquimicos respaldan la hipotesis de que,
en el proceso inflamatorio, el intento de regeneracion y
posterior degeneracion estan entrelazados, ratificando la
hipotesis de que la patogénesis de la tendinopatia es un
continuo desde la fisiologia hasta la presentacion clinica
manifiesta®.

Utilizando técnicas de microdialisis se ha observado
que el estiramiento mecanico repetitivo aumenta la pro-
duccion de prostaglandina E2 (PGE2) en los fibroblastos del
tendon rotuliano humano. La PGE2 es un potente inhibidor
de la sintesis de colageno de tipo Iy tiene efectos catabo-
licos sobre la estructura del tendon, disminuyendo la proli-
feracion y la produccion de colageno®. A su vez, como con-
secuencia de un aporte vascular insuficiente, se presenta
un aumento del lactato. Este aumento de lactato y de la hi-
poxia tisular induce la produccion del factor de crecimien-
to endotelial vascular (VEGF). Ademas de sus propiedades
angiogénicas, el VEGF es capaz de regular la expresion de
sustancias que promueven la degradacion de la matriz ex-
tracelular, alterando asi las propiedades mecanicas de los
tendones. Esto podria predisponer al tendon a microdanos
recurrentesy, a largo plazo, a la rotura espontanea. Fruto de
la neoangiogénesis, los nervios generalmente acompanan
a los neovasos dentro del tendon. Estos datos favorecen la
hipotesis de que la neovascularizacion esta asociada con la
sintomatologia clinica y, en particular, con el dolor?.

En esta fase, el tendon muestra signos de degenera-
cion y neovascularizacion en la evaluacion por ultrasoni-
do, aunque el paciente generalmente es asintomatico. Se
debe tener en cuenta que la tasa metabdlica de los ten-
dones es relativamente limitada y es mas baja que la del
musculo esquelético (el consumo de oxigeno es 7,5 veces
menory el tiempo de renovacion del colageno del tendon
varia de 50 a 100 dias)". Por lo tanto, la recuperacion de
los tendones después de una lesion lleva mas tiempo en
comparacion con los misculos: mientras que para las le-
siones musculares se requieren semanas, para las tendi-
nopatias se requieren meses®46,

Diagnostico

El diagnostico de TR se debe centrar en una correcta
anamnesis, la exploracion clinicay las pruebas de imagen:
ecografia musculoesquelética'y RM.

Sintomas

El paciente presentara dolor bien localizado en el polo

inferior de la rotula y la zona anterior de la rodilla. Es
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caracteristico inicialmente el
dolor insidioso desencadenado
tras la actividad fisica que pro-
gresivamente se hace mas per-
sistente a medida que aumenta
la frecuencia y la intensidad del
ejercicio™. En fases avanzadas
puede incluso afectar activida-
des de la vida cotidiana, como
bajar y subir escaleras, dolor
ante periodos prolongados de

S

o e i e

sedestacion, llegando incluso a
afectar el descanso nocturno®.

Figura 2. Realizacion de exploracion fisica mediante squat test en plano declinado para la
evaluacion del dolor. Se realiza una sentadilla monopodal con flexion de 30° de la rodilla

afecta y con la rodilla contralateral en extension.

Exploracion fisica

La atrofia e hipotonia del cuadriceps son hallazgos comu-
nes ante una TR de larga evolucion. Una repentina y rapi-
da contraccion del cuadriceps con la rodilla en extension
también puede provocar dolort™.

La TR distal en el adulto (Figura 1) esta asociada a una
secuela de la enfermedad de Osgood-Schlatter. Esta os-

Figura 1. Imagenes ecograficas y sonda lineal del tendon rotuliano,
porcién distal. Vision longitudinal de las fibras del tendén en su
insercion en la tuberosidad tibial anterior (TTA). A: insercion distal
del tendon rotuliano normal. La flecha muestra una ligera bursitis,
asi como la doble flecha muestra el tamano normal del tendon; B:
tendinopatia rotuliana distal, donde se identifica la bursa infrapa-
telar profunda (flecha) con aciimulo de liquido en su interior (ima-
gen hipoecoica), aumento del grosor del tendén (doble flecha) y
un patrén fibrilar con disminucién de la ecogenicidad (hipoecoica)
por disrupciéon de las bandas de colageno (asterisco).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):13-21

teocondritis de la tuberosidad tibial anterior se presen-
ta en la edad prepuberal (varones: 12-15 anos; mujeres:
8-13 anos), es producida por la traccion del tendon sobre
su insercion distal en la tuberosidad distal de la tibia y se
caracteriza por un dolor a la palpacion en la tuberosidad
tibial anterior al examen fisico™. También esta descrita
su aparicion a los 12-18 meses, antes de la finalizacion de
la maduracion del esqueleto™.

Es importante destacar el diagnostico diferencial del
sindrome de dolor femoropatelar: aunque sean en la
mayoria de las ocasiones faciles de distinguir, hay situa-
ciones en que pueden coexistir. Disponemos de pruebas
funcionales muy Gtiles y se pueden realizar con o sin la
ayuda de vendajes funcionales (McConnell). Una forma de
reproducir el dolor a la exploracion clinica seria mediante
la realizacion de un squat test (Figura 2). Se realiza una
sentadilla con flexion de 30° en apoyo monopodal sobre
la pierna explorada, con la rodilla contralateral en exten-
sion completa™; sera positivo para TR si el incremento de
carga desencadena dolor, pudiéndose también valorar la
fuerza muscular y la contraccion cuadricipital y de isquio-
tibiales.

También se debe descartar la presencia de alteracio-
nes intraarticulares en la rodilla (condropatias, menisco-
patias y el sindrome de la almohadilla grasa o hoffitis)
y el dolor referido de la cadera®™ mediante los estudios
complementarios al examen fisico.

Clasificacion

El cuestionario de valoracion funcional Victorian Institute
of Sport Assessment-Patella (VISA-P) es una herramienta
muy Gtil para valorar con medida el dolor y la funcion,
permitiéndonos evaluar la gravedad de los sintomas y
monitorizar los resultados™®).

En 1973, Blazina acuno el término rodilla del saltador
para describir la TR™. Ide6 un sistema de clasificacion ba-
sado en las caracteristicas clinicas que presentaban los

15



Tendinopatia rotuliana: diagnostico ecografico y por resonancia [...]

pacientes afectos de tendinosis
rotuliana. Actualmente, se uti-
liza la misma clasificacion con
alguna pequena modificacion.
Dicho sistema incluye 4 grados
(con un subgrado) segln la se-
veridad de los sintomas:

- Grado I: dolor durante la
practica deportiva.

- Grado II: dolor al comienzo
de la actividad deportiva que
desaparece después del calen-
tamiento y reaparece con la fa-
tiga muscular.

- Grado llla: dolor durante y
después del ejercicio, que per-
mite la practica deportiva.

- Grado Illb: dolor durante y
después del ejercicio, que inca-
pacita la practica deportiva.

- Grado IV: rotura completa
del tendon.

Se considera tendinopatia aguda cuando el tiempo de
evolucion oscila entre 1y 6 semanas, subaguda entre 6
y 12 semanas, y cronica cuando supera los 3 meses de
evolucion.

ROTULA

Diagnéstico por ecografia

La ecografia musculoesquelética es una herramienta
muy Gtil para la exploracion de la patologia tendinosa.
Con la llegada de los modernos aparatos de ecografia de
alta resolucion, paso a ser esencial en el estudio de es-
tas lesiones™?. La ecografia es un método no invasivo,
economico, rapido y dinamico que permite obtener mu-

ROTULA

CONDILO FEMORAL

Figura 3. Imagen ecografica de tendinopatia rotuliana proximal con sonda lineal en vision pa-
noramica longitudinal craneocaudal (de izquierda a derecha). Obsérvese el area de disminucién
de la ecogenicidad (hipoecoica) marcada con un asterisco, la pérdida del patrén fibrilar en la
region mas profunda y proximal del tendén por disrupcion de las bandas de colageno, asi como
un engrosamiento de 8,5 mm anteroposterior (doble flecha). TTA: tuberosidad tibial anterior.
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R
TENDON ROTULIANO

Figura 4. Tendinopatia rotuliana estudiada con ecografia de alta definicion. Sonda lineal en
vision longitudinal. La doble flecha muestra un tendon engrosado con zonas de alteracion del
patrén fibrilar hipoecogénicas (#), rotura intrasustancia (asterisco), asi como fibrosis (flecha).

cha informacion sobre el tendon a tratar. Se utiliza tanto
como método diagnostico, como para guiar las terapias
invasivas. Se debe tener en cuenta que es dependiente
del técnico, con lo que la curva de aprendizaje es de vital
importancia para poder afinar su uso®??, Estudios como
el de Wardeb et al. mostraron las ventajas de la ecografia
con estudio Doppler-color (DC) frente a la RM®@),

El estudio ecografico de un tendon lesionado mostra-
ra imagenes con hipoecogenicidad y pérdida del patron
fibrilar, aparicion de tejido conectivo desorganizado vy
engrosamiento del tendon (Figura 3). En ocasiones, en-
contraremos imagenes hipoecoicas bien delimitadas, in-
dicativas de roturas intrasustancia de formas nodulares
o fibrilares, de presentacion habitual en la region mas
profunda del tendon en el polo
inferior contiguo a la rotula (Fi-
gura 4).

En la porcion media del ten-
don se puede observar engro-
samiento (> 3,5 mm), asociado a
areas hipoecoicas con zonas de
desorganizacion del colageno y
perdida del patron fibrilar.

También es frecuente visua-
lizar irregularidades corticales
en la entesis proximal del ten-
don en su union con la rotula,
afeccion del paratendon con
adherencias a la de grasa de
Hoffa. Si existen calcificaciones,
estas se mostraran como zonas
blancas hiperecogénicas (Figu-
ra5).

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):13-21
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Figura 5. Visién ecografica con sonda lineal de alta definicion en
corte longitudinal (A) y transversal (B). La doble flecha muestra
un tendén engrosado con zonas de lesion intrasustancia (aste-
risco), asi como calcificaciones (flecha).

El estudio con DC es una ventaja adicional en el es-
tudio de tendinopatias, ya que nos permite visualizar el
flujo sanguineo dentro del tendon. Dado que un tendon
sano es practicamente avascular, la presencia de vasos
sanguineos dentro del mismo nos describira un proceso
patologico®?,

La aparicion de actividad vascular intratendinosa
(Figura 6), detectada por DC o
Doppler-Power (DP), interpreta-
da como neovascularizacion, ha
sido descrita en diversos estu-
dios como parte de un proceso
de reparacion o fallo del mis-
mo@,

Diagnostico por resonancia
magneética

El hallazgo mas comiln en la
RM es el aumento de senal en
el polo inferior patelar con ima-

gen de ensanchamiento local
en la region afectada del ten-

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):13-21

Figura 6. Ecografia Doppler en un paciente con tendinosis rotu-
liana. La imagen A muestra un corte longitudinal, mientras que
la imagen B muestra un corte transversal. La doble flecha se-
nala el aumento del grosor del tendon y el asterisco las zonas
hipoecogénicas correspondientes a las areas de lesion fibrilar.
La flecha muestra las hipervascularizaciones de predominio en
la zona profunda y central.

don (Figura 7)7+2. La ventaja mas evidente de esta técnica
sobre la ecografia es su capacidad de visualizar lesiones

Figura 7. Imagen por resonancia magnética donde se observa una alteracion del tendén ro-
tuliano proximal con engrosamiento y edema (flecha blanca), en un segmento de 1,5 cm de
longitud. Notable edema de la grasa de Hoffa adyacente (asterisco).
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asociadas en la articulacion y su cartilago, asi como tam-
bién la presencia de edema 6seo y afectacion de la grasa
de Hoffa (Figura 7). Como clara desventaja, cabe destacar
su coste elevado y la no posibilidad de realizarla en mo-
vimiento ni en diferentes angulos de flexion de la rodilla.

Tratamiento

El tratamiento mas adecuado para la TR dependera de la
gravedad de los sintomas, asi como del tiempo de evolu-
cion de estos. Inicialmente se debe intentar un tratamien-
to conservadory, en caso de que este resulte insuficiente,
se optara por el tratamiento quirdrgico®>?,

Tratamiento conservador

El tratamiento conservador incluye las terapias no inva-
sivas como la medicacion con analgésicos, antiinflama-
torios y la rehabilitacion con fisioterapia (principalmente
los ejercicios excéntricos explicados mas adelante), ade-
mas de las terapias percutaneas invasivas?.

Los analgésicos y principalmente los antiinflamatorios
no esteroideos tienen poca eficacia en el tratamiento de
la TR. Mas aln cuando estamos tratando generalmente
fases avanzadas de la lesion, por lo que no hay un proce-
so inflamatorio activo. Las infiltraciones con corticoides
(a pesar de ser ampliamente utilizadas) han demostrado
tener mas riesgos que ventajas. Su principal riesgo es pro-
mover el deterioro del tejido tendinoso, pudiendo causar
asi roturas o calcificaciones, ademas de alterar la sintesis
de colageno™®.

Existen diferentes programas de rehabilitacion con fi-
sioterapia descritos en la literatura®2?. Actualmente, el
ejercicio excéntrico se ha posicionado como la principal
terapia conservadora para tratar la TR®. Los programas de
ejercicios excéntricos mas utilizados tienen una duracion
de 12 semanas e incluyen 1 0 2 sesiones de carga diaria,
produciendo un efecto de mejoria en cuanto al dolory
disminuyendo la neovascularizacion del tendon@29. Debe
ser supervisado por personal cualificado que determine
el rango de trabajo, las cargas y el modo de ejecucion®”.
La correcta realizacion de un programa de trabajo excén-
trico®3” conjugado con pautas de estiramientos y ejerci-
cios isométricos analgésicos® proporcionan muy buenos
resultados cuando se combinan con otras terapias con-
servadoras.

Dentro de las terapias percutaneas invasivas destaca
la electrolisis ecoguiada, conocida como ultrasound guid-
ed galvanic electrolysis technique (USGET), que es una téc-
nica minimamente invasiva que consiste en la aplicacion
en el tejido danado de una corriente galvanica bajo unos
parametros especificos. Produce una reaccion electroqui-
mica no termal que desencadena un proceso inflamatorio
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y posteriormente regenerativo en el tejido danado®32°),
El proceso proinflamatorio y regenerativo producido por
la USGET debe ser complementado con ejercicio excéntri-
co para estimular la fase proliferativa y de remodelacion
que conducira en muchos casos a la curacion de la lesion
tendinosa®. Los resultados de la electrolisis ecoguiada o
USGET han sido descritos en la literatura tanto a largo pla-
zo de seguimiento para verificar asi su seguridad®, como
en ensayos clinicos controlados®.

Las inyecciones de alto volumen guiadas por imagen
(high volume image guided injections —HVIGI-) se dirigen
al crecimiento neurovascular (desde el paratendon hacia
el tendon). Las HVIGI son inyecciones guiadas por ultraso-
nido donde se utiliza un alto volumen en la interfaz en-
tre el tendon rotuliano y el cuerpo de Hoffa (consiste en
10 mL de bupivacaina al 0,5%, 25 mg de hidrocortisona y
entre 12y 40 mL de solucion normosalina), producen efec-
tos mecanicos locales, rompiendo u ocluyendo los neo-
vasos y el suministro nervioso que los acompanan, y se
utilizan principalmente en TR en las cuales el tratamiento
conservador es insuficiente y se evidencia presencia de
neovasos en la ecografia Doppler©®).

En los casos en los que se desee dar un aporte con la
terapia bioldgica con plasma rico en plaquetas (PRP) se
debe tener presente la falta de protocolos terapéuticos®.
Existe un gran debate en la literatura actual por la exis-
tencia de resultados controvertidos entre los diferentes
estudios, se difiere sobre el niUmero de infiltraciones, asi
como la mejor concentracion de plaquetas y leucocitos
para cada caso®. En el consenso de tendinopatias rea-
lizado por la European Society of Sports Traumatology,
Knee Surgery and Arthroscopy (ESSKA), el PRP se plantea
como opcion terapéutica valida para tratar la TR. Se reco-
mienda su utilizacion de forma ecoguiada intratendinosa,
algunos estudios refieren resultados mejores con 2 do-
sis que una sola, existe mejor respuesta en tendinopatia
aguda que en cronica, no se recomienda utilizar conjun-
tamente anestésicos locales porque producen un efecto
perjudicial sobre la agregacion plaquetaria y, por dltimo,
presenta mejores resultados su aplicacion cuando se rea-
liza conjuntamente con protocolos de rehabilitacion con
buena adherencia®. El futuro del PRP en la TR esta abier-
to, se requieren mas estudios con protocolos clinicos es-
tandarizados especificos para la preparacion de PRP para
lesiones agudas y cronicas.

Otros tratamientos conservadores como las células
progenitoras, la terapia génica o el empleo de biomate-
riales se estan planteando como opciones futuras que
precisan de mayor estudio y comprension®.

Tratamiento quirurgico

Cuando a pesar de realizar el tratamiento conservador el
paciente presenta persistencia del dolor con impotencia

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):13-21
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Figura 8. Montaje del campo quirtrgico en una sonocirugia por tendinosis rotuliana. Obseér-
vese como el cirujano debe tener vision directa de la pantalla del artroscopio, asi como la del
ecografo simultaneamente. El ayudante controla la vision ecografica, mientras que el cirujano
principal maniobra con el artroscopio y el instrumental.

funcional que limita la actividad deportiva, se conside-
ra que el tratamiento conservador ha fallado y debemos
abogar por un tratamiento mas invasivo. A pesar de que
actualmente no existe ningln estudio comparativo defi-
nitorio sobre qué técnica quirirgica es mejor utilizar, la
tendencia actual aboga por el uso de la artroscopia com-
binada con ecografia (sonocirugia), descrita por Alfredson
et al.b?364042) Se realiza un desbridamiento de la parte
mas profunda y deteriorada del tenddn, donde se forman
adherencias del paratendon y la grasa de Hoffa (desbri-
damiento artroscopico), permitiendo controlar mejor la
profundidad y orientando mejor la triangulacion®

Con el paciente en declUbito supino se realiza un re-
corrido artroscopico para analizar las posibles lesiones
asociadas a la TR. El cirujano debe tener vision directa
sobre el aparato de ecografiay la torre de artroscopia (Fi-
gura 8). Se utilizaran 2 portales, uno anterolateral y otro
anteromedial, ligeramente mas inferiores a los que utili-
zariamos para realizar una meniscectomia. Se procedera
con un deshridamiento controlado con ecografia de la
grasa de Hoffa adyacente al paratendon. Es recomenda-
ble no usar torniquete, ya que eso permitira evidenciar
con la ecografia donde estan las hipervascularizaciones
y se podran eliminar las mismas con el sinoviotomo. En
el caso de tener roturas intrasustancia, se debera realizar
un desbridamiento minucioso de las mismas, asi como
remover el posible osteofito distal en la rotula.

Existen otras técnicas quirdrgicas como el peinado del
tendon, la reseccion osteotendinosa abierta, la reseccion
tendinosa artroscopica, la reseccion-reparacion tendino-
sa abierta o la electrocoagulacion ecoguiada##?. Actual-
mente, el consenso europeo sugiere el uso de la sonociru-
gia para tratar las tendinopatias rotulianas recalcitrantes®.

Rev Esp Artrosc Cir Articul. 2022;29(1):13-21

Conclusiones

La TR sigue siendo un reto para
el traumatblogo deportivo. La
correcta clasificacion y el uso de
la ecografia para el diagnostico,
el tratamiento y el seguimiento
son de vital importancia. En los
casos refractarios al tratamien-
to conservador, la opcion qui-
rirgica con sonocirugia ofrece
buenos resultados.
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